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Attributies en chronische vermoeidheid
G. BLFJ J HNBKKG
Vermoeidheid komt erg vaak voor en behoort tot de 
toptien van aan huisartsen voorgelegde klachten. Vaak 
gaat vermoeidheid vanzelf weer over, maar in zon 10% 
van de gevallen blijven de klachten tenminste een half 
jaar of langer aanhouden.1 Als voor deze klachten door 
de arts geen lichamelijke verklaring gevonden is, spre­
ken wij van chronische vermoeidheid.
Wat ook de verklaring is die de arts geeft, patiënten 
hanteren vaak eigen verklaringen voor hun klachten. 
Deze verklaringen worden attributies genoemd. Vrijwel 
iedere patiënt heeft duidelijke of minder duidelijke 
ideeën over de oorzaak van zijn klachten. Men spreekt 
dan van causale attributies. Onlangs verscheen van een 
Engelse onderzoeksgroep een artikel getiteld: ‘Chronic 
fatigue in the community: “a question of attribution” ’.2 
Deze titel suggereert dat louter attributies bepalend zijn 
voor chronische vermoeidheid. Klopt dat? Wat is eigen­
lijk de rol van attributies bij patiënten met chronische 
vermoeidheid en het chronische-vermoeidheidsyndroom 
(CVS)?
Eerst iets over het genoemde onderzoek.2 Uit een en­
quête naar vermoeidheid onder meer dan 15.000 man­
nen en vrouwen in de algemene bevolking, afkomstig uit 
5 huisartspraktijken, bleek dat 38 personen (0,2%) hun 
vermoeidheidsklachten toeschreven aan 'ME' (myalgi- 
sche encefalomyelitis). Het onderzoek spitst zich toe op 
deze 38 personen, de ME-groep, en de hierbij gezochte 
vergelijkingsgroepen; de resultaten van de enquête naar 
vermoeidheid zijn al elders beschreven.3 De ME-groep 
werd gematcht met twee andere, even grote, groepen: 
een van personen die hun vermoeidheid toeschreven 
aan psychologische factoren en een van personen die 
hun vermoeidheid aan sociale factoren attribueerden. 
Bij een psychologische attributie schreef men de klach­
ten toe aan bijvoorbeeld zich angstig of depressief voe­
len. Bij een sociale attributie werden de klachten toege­
schreven aan bijvoorbeeld werkdruk of familieomstan­
digheden. Alledrie de groepen scoorden hoog op een 
vermoeidheidsschaal en waren langer dan 6 maanden 
moe. De ME-groep was het meest lichamelijk vermoeid 
en bleek het langst klachten te hebben. Op een schaal 
voor mentale vermoeidheid waren er geen verschillen. 
De groep met de psychologische attributies vertoonde 
een geringer psychisch welbevinden dan de andere twee 
groepen.
Vervolgens werden 18 maanden tater dezelfde drie 
groepen opnieuw bevraagd, waarbij 78% respondeerde.
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Er bleken nu geen verschillen meer in vermoeidheid. De 
groep met de psychologische attributies bleef angstiger 
en depressiever dan de andere groepen. Bij deze tweede 
meting werd ook de mate van beperking op verschillen­
de levensgebieden vastgesteld. De ME-groep bleek het 
meest beperkt. Dit betekent waarschijnlijk dat alleen 
deze groep voldoet aan de criteria voor CVS.
Gekeken werd welke gegevens bij de eerste meting 
een hogere vermoeidheiclsscore bij de tweede meting 
konden vóórspellen. Het zich psychisch onwel voelen en 
het hebben van een ME-attributie of een psychologische 
attributie kwamen hierbij als voorspellende kenmerken 
naar voren. De personen uit de ME-groep bleken anders 
om te gaan met hun vermoeidheidsklachten dan die uit 
de andere groepen. Zij verminderden in sterkere mate 
hun activiteiten. Ook bleek dat de patiënten uit de ME- 
groep hun klachten niet louter aan ME toeschreven, 
maar nog diverse andere opvattingen hadden over de 
oorzaak van hun klachten. Dit laatste gold overigens 
ook voor de groepen met psychologische en sociale at­
tributies. In de ME-groep werden vroegere virale infec­
ties en aanhoudende infecties het meest als verklaring 
voor de klachten genoemd. Emotionele spanningen als 
attributie bleken bij de ME-groep minder vaak voor 
te komen. Werkstress, relationele problemen, voedsel­
allergie en hormonale stoornissen werden echter in de 
drie groepen even vaak als oorzaak van de vermoeid­
heid genoemd.
Is chronische vermoeidheid louter een kwestie van at­
tributie? Deze vraag kan op grond van dit onderzoek 
niet zonder meer beantwoord worden. Als het louter om 
attributie zou gaan, zouden wij mogen verwachten dat 
de drie groepen bij het begin van het onderzoek alleen 
verschillen lieten zien in de aard van de attributie. Dit 
was duidelijk niet het geval: de zogenaamde ME-groep 
had behalve ernstiger vermoeidheidsklachten ook een 
langere klachtenduur. Het psychisch welbevinden van 
de ME-groep en van de groep met sociale attributies was 
beter dan dat van de groep met psychologische attribu­
ties.
Deze kritiek betekent niet dat attributies geen rol spe­
len bij chronische vermoeidheid en CVS. In het hierna­
volgende bespreek ik welke invloed attributies hebben.
ATTRIBUTIES EN H E T  K L A C H T E N B E L O O P
In het beschreven dwarsdoorsnedeonderzoek kwam 
naar voren dat het hebben van de attributie ‘M E’ of een 
psychologische attributie ongunstiger is voor het beloop 
dan het hebben van een zogenaamde sociale attributie.2 
Uit eerder onderzoek bij CVS weten wij dat somatische 
attributies inderdaad ongunstig zijn voor het klachten- 
beloop.4 3 Uit prospectief onderzoek is echter nooit naar 
voren gekomen dat een psychologische attributie of het
zich psychisch onwel voelen een voorspellend kenmerk 
is voor het beloop van CVS. Overigens is het hanteren 
van somatische attributies niet beperkt tot CVS-patiën- 
ten. Bij patiënten met functionele buikklachten komen 
somatische attributies eveneens veelvuldig voor en ook 
bij hen zijn deze attributies ongunstig voor het beloop/’ 
Uit eigen onderzoek weten wij dat bij multiple-sclerose- 
patiënten met vermoeidheidsklachten somatische attri­
buties voor de moeheid even vaak voorkomen als bij 
CVS-patiënten.7 Sterke somatische attributies bij CVS 
leiden echter -  anders dan bij multiple sclerose -  tot ver­
laging van het activiteitenniveau en vergroten daarmee 
de kans op het voortbestaan van klachten. Daarnaast 
blijkt de verwachting die de patiënt heeft ten aanzien 
van zijn eigen mogelijkheden om zijn klachten te beïn­
vloeden (in de psychologie wordt dan gesproken van 
‘self-efficacy’) van belang. Wanneer een patiënt ver­
wacht zelf (enige) positieve invloed te kunnen uitoefe­
nen is dit gunstig voor het klachtenbeloop. Een sterke 
somatische attributie is dus een van de klachtenbesten- 
digende factoren bij chronische vermoeidheid; chroni­
sche vermoeidheid is derhalve niet louter een kwestie 
van somatische attributie.
A T T R I B U T I E S  EN D O O R  P A T I Ë N T E N  Z E L F  G E S T E L D E
D I A G N O S E N
Veel somatische attributies houden ook mogelijke diag­
nosen in ('Heb ik geen kanker, dokter?' 'Zou mijn 
bloeddruk wel goed zijn?'). Hier kunnen artsen nog wel 
mee uit de voeten. Als de patiënt echter met een kant- 
en-klare diagnose koml (‘Ik heb ME, dokter'), lijken de 
rollen omgedraaid: de patiënt stelt de diagnose in plaats 
van de dokter. De voor CVS zo kenmerkende sterke so­
matische attributie krijgt inderdaad, zo weten wij, vaak 
de vorm van de door de patiënt zelf gestelde diagnose 
fcME’. Waarschijnlijk stelt zo’n 75-80% van de patiënten 
met ME-klachten zelf de diagnose. Dit roept gemakke­
lijk irritatie op bij artsen, zeker als zij niet goed weten 
wat zij met die diagnose moeten beginnen. Diagnosen 
als tprikkelbare-darmsyndroom\ 8 of "primaire-iïbromy- 
algiesyndroom’ (PFS),lJ worden door de dokter en niet 
door de patiënt gesteld. Met deze diagnosen hebben de 
meeste artsen minder moeite dan met de diagnose ‘ME\ 
terwijl het bij prikkelbare-darmsyndroom en primaire- 
fibromyalgiesyndroom evengoed om een diagnose per 
exclusionem gaat, met als belangrijkste kenmerk het 
niet aanwezig zijn van een lichamelijke verklaring voor 
de klachten. Overigens blijft de door de patiënt zelf 
gestelde diagnose een attributie en is het aan de arts 
om met behulp van daarvoor geldende criteria vast te 
stellen of er sprake is van CVS. Als de arts echter in­
derdaad de diagnose 'CVS’ kan stellen, mag hij niet aar­
zelen de door de patiënt zelf gestelde diagnose te beves­
tigen.
E E N  D I V E R S I T E I T  A A N  A T T R I B U T I E S
Terugkomend op het artikel dat aanleiding was tot dit 
commentaar zien wij dat de drie groepen weliswaar in­
gedeeld werden op grond van de attributies die het 
sterkst aanwezig waren, maar dat ook door de ME-
groep een diversiteit aan attributies gehanteerd werd.: 
Sommige van deze attributies kwamen even vaak voor 
bij de andere onderzochte patiënten met vermoeidheid, 
zoals werkstress, relationele problemen, voedselallergie 
en hormonale stoornissen. Werkstress en relationele 
problemen kunnen als psychologische of sociale attribu­
ties opgevat worden, terwijl voedselallergie en hormo­
nale stoornissen beter tot de somatische attributies ge­
rekend kunnen worden. Naast somatische attributies, als 
verzamelnaam voor diverse attributies die verwijzen 
naar het somatische substraat, kunnen dus bij dezelfde 
patiënt ook andere -  psychologische of sociale -  a tl rib u- 
ties voorkomen. Vooral de sterkte van het geloof in de 
attributie is dan van belang. Als iemand zijn vermoeid­
heidsklachten toeschrijft aan ME weten wij nog niet wel­
ke somatische en andere verklaringen hij voor zijn 
klachten hanteert en hoe sterk hij daarin gelooft. Sterke 
somatische attributies zijn wel kenmerkend te noemen 
voor CVS-patiënten: bijna 90% van de CVS-patiënten 
geeft een somatische verklaring voor de klachten,10 
Daarentegen is inmiddels uit eigen -  nog niet gepubli­
ceerd -  onderzoek gebleken dat artsen bij 80% van de 
patiënten CVS-klachten toeschrijven aan spanningen en 
stress en veel minder vaak aan lichamelijke afwijkingen. 
Dat zo sterk uiteenlopende attributies voor dezelfde 
klachten al snel aanleiding geven tot communicatiepro­
blemen tussen arts en patiënt moge duidelijk zijn.
E E N  M O G E  LI J K I A T R O G E N E  FACTOR B U  S O M A T I S C H E
A T T R I B U T I E S
Er zijn aanwijzingen dat sterke somatische attributies bij 
CVS-patiënten pas later in het beloop ontstaan of hard­
nekkig worden. In een onderzoek in de eerste lijn bij pa­
tiënten met nog niet. zo lang bestaande vermoeidheid -  
hier gaat het dus niet om chronische vermoeidheid -  
werd geen verschil in beloop gevonden tussen patiënten 
met en die zonder sterke somatische attributie. Veel pa­
tiënten herstelden van hun vermoeidheid, onafhankelijk 
van hun attributie.11 In deze fase spelen somatische at­
tributies dus nog geen rol van betekenis.
Het is denkbaar dat bij de ontwikkeling van somati­
sche attributies ook een iatrogene factor een rol speelt. 
Bijvoorbeeld: een patiënt met vermoeidheidsklachten 
komt terug bij de arts, die wederom geen verklaring kan 
vinden, terwijl de patiënt toch klachten houdt. Het on­
begrip van de huisarts kan de patiënt sterken in het idee 
dat hij zijn klachten krachtiger naar voren moet brengen 
en duidelijk maken dat er echt wat met hem aan de hand 
is. In een prospectief onderzoek onder patiënten bij wie 
de huisarts een virusinfectie had vastgesteld werd inder­
daad gevonden dat het gedrag van de dokter een voor­
spellend kenmerk was voor ernstige chronische ver­
moeidheid 6 maanden later;12 de voorspellende kenmer­
ken waren een 'minder zekere’ diagnose door de dokter 
en het verstrekken van een ziektebriefje (in het 
Verenigd Koninkrijk lsick certification’). Kenmerken 
van de virusinfectie vertoonden daarentegen geen enke­
le samenhang met de chronische vermoeidheid 6 maan­
den later. Het ligt voor de hand te veronderstellen dat 
dergelijk doktersgedrag van invloed is op de attributie
Ned Tijdschr Geneeskd 1997 2 augustus; 141(31) 1511
van de patiënt. Het betekent ook dat er voor de arts mo­
gelijkheden zijn de vermoeidheidsklachten van zijn pa­
tiënt, onder andere via de attributies, te beïnvloeden,
H O E  K U N N E N  A R T S E N  AT i RJ HUT Ï f c S  H A N T E R E N ?
Bij recent onderzoek aangaande functionele buikklach­
ten is komen vast te staan dat somatische attributies van 
patiënten door artsen verminderd kunnen worden.13 
Hiervoor is een arts-patiëntconlact nodig waarbij de arts 
de somatische attributie van de patiënt herkent, erkent 
en bespreekbaar maakt. Dit zal de sterkte van de soma­
tische attributie doen afnemen, met als gevolg een afna­
me van de ‘medische consumptie’ en tevens een gunsti­
ger klachtenbeloop op langere termijn, althans bij func­
tionele buikklachten* Of dit ook mogelijk is bij CVS-pa­
tiënten, bij wie de somatische attributie meestal veel 
krachtiger is, zal nader onderzocht moeten worden. 
Overigens kan het beïnvloeden van de attributies niet 
los gezien worden van andere relevante factoren bij 
CVS, waaronder het activiteitenpatroon, de mate waar­
in de patiënt het idee heeft zijn klachten te kunnen beïn­
vloeden (self-efficacy) en de omgevingsreacties.14
Uit het voorgaande moge duidelijk zijn dat onder de at­
tributie kME’ diverse somatische, maar soms ook ande­
re attributies schuilgaan. De attributie of de door de pa­
tiënt zelf gestelde diagnose 'ME1 mag voor de arts geen 
reden zijn de klachten van de patiënt niet serieus te ne­
men of hem de diagnose ‘CVS1 te onthouden als'de pa­
tiënt aan de criteria voldoet.15 Somatische attributies 
spelen, naast andere factoren, een belangrijke klachten- 
bestendigende rol bij chronische vermoeidheidsklachten 
-  en waarschijnlijk bij nog veel meer klachten. Daarom 
is aandacht van de arts voor de attributies van zijn pa­
tiënt van belang. Het opsporen en bespreken van de 
aard en achtergrond van deze attributies door de arts is 
niet alleen gunstig voor het verdere klachtenbeloop en 
de medische consumptie, maar zal ook de arts-patiënt- 
relatie versterken. Er ontstaat een sfeer van vertrouwen 
vanwaaruit ook andere aspecten van het klachtenpa- 
troon bespreekbaar en beïnvloedbaar worden, want 
chronische vermoeidheid is niet louter een kwestie van 
attributie.
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ABSTRACT
Attributions and chronic fatigue. -  It was recently suggested 
that chronic fatigue is merely a question of attribution. 
Attribution clearly contributes to the course of chronic fatigue 
syndrome (CFS) but is not its sole determinant. The presence 
of strong somatic attributions appears to be one of the per­
petuating factors in CFS but not the only one. Many CFS pa­
tients present a self-diagnosis, e.g. myalgic encephalomyelitis. 
Communication problems between patient and doctor easily 
arise because of different attributions of the complaints, At the 
start of fatigue somatic attributions are of less importance than 
later on in the course of the complaints. In this process an iatro­
genic factor might be involved. On the other hand doctors are 
able to influence these attributions actively in a favourable 
direction.
Bladvulling
Ze waren toch heel dicht bij de beriberi-ziekte  
lDe invloed der voeding met roode rijst, niet met cle ‘rijst met 
zilvervliesje’ van Dr. e y k m a n , schijnt buitengewoon gunstig te 
zijn. Bedroeg op den isten Juli op een sterkte van 800 man het 
aantal beri-beri-lijders in de gevangenis nog 99, bijna het zeven­
de gedeelte der gevangenen dus, geleidelijk daalde dat cijfer lot 
86, 82, 54, 43, 21 en 13 op den eersten der volgende maanden. 
Een beter resultaat en een scherper pleidooi tegen Saigonrijst 
dan deze cijfers geven, kan niet worden verlangd’.
Dat resultaat is zeker al iets waard, maar behoort goed te 
worden gecontroleerd door meer proeven.
(Boekaankondigingen. Ned Tijdschr Geneeskd r897;4 iI,‘36o.)
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